BIENVENIDO A NUESTRO CONSULTORIO!

Fecha:

DATOS DEL PACIENTE: GULF COAST ENDODONTICS

Marque con un circulo: ~ Sefiorita ~ Seflor ~ Sefiora  Doctor Cetting to the ROOT of the Problem
APPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APODO

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono—Casa: Teléfono-Trabajo: Celular Email:

Seguro  Social: - - Fecha de Nacimiento: Sexo: [0 M O F Nombre de Esposo/a:

Profesion: Direccion del Trabajo:

Dentista General: Nombre de la persona que lo refirio: Médico General:

NOTA: Es el paciente estudiante? [J Si J No Tiempo Completo? [ Si 1 No

HISTORIA MEDICA:

Marque la “S de si” si la respuesta es afirmativa, y 1a “N de no” si la respuesta es negativa a las siguientes preguntas
que se aplican a usted, actualmente o en €l pasado:

SN SN SN SN SN

[J [ Valvula Artificial en la Corazon (] [J Tuberculosis [J [J Presién Alta [J [ Adiccion a Drogas (] [ Diabetes

[J ] Fiebre Reumética U] O Hepatitis A, BoC - [ [ Soplo Cardiaco UJ OJ Coyunturas Artificiales LI [ Dolor de Articulacion Mandibular

[J [ Prolapso de la Valvula Mitral UJ [J HIV Positivo UJ OJ Cirugia del Corazon [J L] Epilepsia o Convulciones (J [J Enfermedad de la Tiroides

[ [ Lesion Conjénita del Corazén (J [J Marcapaso (J [J Sangramiento [J OJ Tirodes [ [ Enfermedad del Gorazon/Ataque
Ha tomado alguna vez Bisfosfonatos? (Por ejemplo-Fosamax, Aredia, Zometa, Actonel, Boniva, Skelid, Didronel, Bonefos Ostsec)

Tiene alglina otra enfermedad o problemas?

Ha tenido alglina reaccion fuera de lo comin a latex, a la anestesia 0 medicamentos como la Penicilina, Eritromicina, Novocaina, Codeina,

Aspirina, Sulpha, ete.? Explique:

Esta tomado algin medicamento al momento?

Ha tomado aspirina o ibuprofen en las ultimas 72 horas? [JSi [1No Cuantas Aspirinas Cuantas Ibuprofen

MUJERES: Esta usted embarazada? (1 Si [J No: Cuantos meses de embarazo?

EL OBJETIVO del tratamiento de canal (endodoncia) es de tratar de salvar el diente en vez de extraerlo. A pesar de que la mayoria

de los tratamientos son exitosos, en ciertos casos esto no se puede garantizar. Si el tratamiento de canal fracasara, el procedimiento a
seguir seria: repetir el tratamiento de canal, cirugia o la extraccion del diente. Antes del inicio del tratamiento, las razones y las diferentes
alternativas de tratamiento seran explicadas en detalle. Ocasionalmente, medicamento previo a el tratamiento serd indicada, lo cual serd
discutido claramente.

NOTA: EI honorario no incluye la restauracion permanente del diente. Usted debera regresar a su Dentista para
que la restauracion sea completada.

Autorizo la realizacion del tratamiento necesario y mi consentimiento para dar informacion necesaria para
futuros tratamientos.

FIRMA DEL PACIENTE (PADRES CUSTODIALES) FECHA
COMO SE SIENTE. HOY: {?“7 3-,’*‘&\?

Por favor llene el lado opuesto. ~ l )‘ @

UJ Tranquilo U] Feliz L Gurioso [ Asustado U Inquieto [J Con Dolor



INFORMACION PARA EL COBRO: (Persona responsable para pacientes menores de edad)

Persona responsable de la cuenta.

APELLIDO PRIMER NOMBRE

Direccion: (Ciudad:

PARENTESCO CON EL PACIENTE

Estado: Codigo Postal:

# del Seguro Social: - - Teléfono—Casa:

SEGURO DENTAL PRINCIPAL:

Nombre de Persona Aseguranda (Empleado):

Namero de Identificacion: Fecha de Nacimiento:

Teléfono—Trabajo:

Parentesco con el Paciente:
# del Trabajo:

Nombre de la Compania del Seguro:

Direccion de la Compania de Seguro:

Ntmero del Grupo:

Ciudad: Estado:

SEGURO DENTAL SECUNDARIO:

Nombre de Persona Aseguranda (Fmpleado):

Codigo Postal:

Namero de Identificacion: Fecha de Nacimiento:

#Teléfono:

Parentesco con el Paciente:
# del Trabajo:

Nombre de la Compafia del Seguro:

Direccion de la Compaiia de Seguro:

Nimero del Grupo:

Ciudad: Estado:

Caodigo Postal:

#Teléfono:

Autorizo a esta oficina para que gestione todo lo relacionado con mi seguro, de manera que sea pagado directamente

a la misma.

Entiendo que si durante el tramite de mi reclamo:

1. Autorizo a dar a mi compana de seguros informacion relacionada al mismo.

2. Me hago responsable de gastos incurridos, independientemente del monto aprobado por mi seguro. Pedimos que
los pacientes con seguros paguen su porcion estimada al tiempo que tratamiento es recibido.

3. A fin del proceso de mi reclamo, me hago responsable de pagar cualquier saldo después de dos semanas de la
fecha del cobro y/o un Interes Simple se cargara a mi cuenta. Este interes sera de una tarifa de 1.5% por mes,
el cual corresponde a una tarifa anual de 18%. En caso de incumplimiento, me comprometo a pagar cualquier
interes legal del saldo pendiente, al igual los gastos de cobranzas y los honorarios de abogados.

1 No tengo seguro dental. Entiendo que soy responsable por los gastos incurridos y seran pagados hoy.

FIRMA DEL PACIENTE (PADRES CUSTODIALES)

Para Uso de Oficina:

FECHA

Date

Initial




